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5S¢ exponen algunos datos estadisticos sobre mortalidad infantil en general ¥ morbimor-
talidad por enfermedades diarreicas agudas en particular; se destacan los importantes
logros obtenides en su reduccién en nuestro pais y los datos correspondientes al érea
de salud del Municipio de Remedios, durante los afios 1977-1978, donde se destaca la
ausencia de fallecidos en la poblacién menor de 15 afios de edad, por enfermedades
diarreicas agudas. Se revisan 300 historias clinicas de casos ingresados en el Hospital
General Municipal de Remedios, tomando en consideracidn algunos aspectos relacionados
con esta entidad, entre ellos: valoracién del nifio con riesgo, edad, alimentacién, tipos de
leche que tomaban al ingreso, estado nutricional, reingresos, uso de antibidticos y enfer-
medades asociadas, deshidratacidén al ingreseo, resultados del coprocultive y examen para-
sitoldgico de heces fecales; se senalan nuestras experiencias y resultados, log que se
comparan con estudios anteriores realizados en nuestro pais, Se dedica el presente trabajo

al Ao Internacional del Nifio™.

INTRODUCCION

La mortalidad infantil es considerada
como un indicador indirecto reflejo de
los niveles socioecondmicos y de salud
de un pais, v se estima por algunos au-
tores, que en su mayor parte es un pro-
blema social més bien gue médico.}

Bajo el término de enfermedades dia-
rreicas agudas (EDA), se agrupan una
serie de afecciones que con fines esta-
disticos son clasificadas como A-5 y B-4,
segln lista A o B de la VIl Clasificacién
Internacional de Enfermedades,® que tie-

* Especialista de | grade en pediatria. Hos-
pital General Municipal de Remedios, Villa
Clara,

nen como sintoma principal la diarrea
aguda, muchas veces acompanada de
vomitos, fiebre, y trastornos hidromine-
rales, conocida en nuestro medio como
gastroenteritis.

En 1962, en nuestro pais se toman una
serie de medidas encaminadas a redu-
cir la mortalidad infantil, entre las que
se destaca el inicio del Programa de La
Lucha contra la Gastroenteritis (EDA).?

A partir de 1962, con una tasa de mor-
talidad infantil nacional de 43,6 falleci-
dos por 1000 nacidos vivos, donde las
EDA con 3 210 defunciones en menores
de 1 afio, para una tasa de 13,5, ocupa-
ban la primera causa de muerte en me-
nores de 1 ano (pricticamente de cada



tres niftlos menores de 1 afo que mo-
rian, uno era por gastroenteritis (EDA);
esas cifras fueron disminuyendo hasta
1969, en que ocurre un incremento dsa
las cifras de mortalidad infantil, y se
registra una tasa de 47.7 por 1000 na-
cidos vivos, con una tasa de 6,9 falleci-
cos por EDA, Esto motivd que a partir
de 1970 se diera inicio al Programa del
Plan Materno Infantil para la reduccion
de la mortalidad infantil, donde se pro-
ponia reducirla en el 50% en el decenio
1970-1980; en los primeros seis afos de
iniciado el programa (1970-1976) se lo-
gré una reduccién del 41,5%."**

Durante los afos 1970 y 1976, con ta-
sas de mortalidad infantil nacional de
38,7 y 228 defunciones por 1000 naci-
¢os3 vivos respectivamente, las EDA con
un total de fallecidos de 1 308 menores
de 1 afio en 1970 y una tasa de 5,5, ocu-
paban el tercer lugar como causa de
muerte en menores da 1 aio, pasando a
ocupar en 1976, con una tasa de 2,1 y un
total de fallecidos por EDA de 393, el
quinto lugar como causa de muerie en
menores de 1 afo.'**

Estas reducciones en las tasas de
mortalidad infantil nacional se han lo-
grado fundamentalmentz a expensas de
la disminucidn de la mortalidad posneo-
natal, que de una tasa nacional de 221
en 1952 desciende a 146 en 1970 v a
4.2 por 1 000 nacidos vivos en 1978, don-
de la baja experimentada en las cifras
¢e mortalidad por EDA, ha sido conside-
rada el factor determinante de la reduc-
cion de la mortalidad infantil en nuestro
pais.™!

Csos importantes logros se han hecho
extensivos a la mortalidad prescolar y
ascolar, en donde las EDA no forman
parte ya de las cinco primeras causas
de muerte al nivel nacional”

Los éxitos obtenidos en la reduccion
te la tasa de mortalidad infantil en Cuba
¢+ muy especialmente en la mortalidad
nor EDA (infantil, prescolar v escolar)
nacen comparables dichas tasas con las
registradas en algunos paises desarro-
llados; no sucede asi en los deméas pai-
ses subdesarrollados del llamado "ter-
cer mundo”, donde las EDA contindan
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siendo un verdadero "azote" para la po-
blacién infantil.**

A pesar de la enorme disminucidn de
la mortalidad por EDA en el pais, segin
se observa en los datos anteriores, la
morbilidad se ha mantenido con escasas
fluctuaciones,® v se ha observado un in-
cremento durante |O$ meses d& verano.

En un estudio reciente realizado du-
rante 1 afo (1977), en cuatro policlini-
cos docentes con el nuevo modelo de
atencién primaria ambulatoria (policlini-
co de la comunidad), fueron atendidos
un promedio de 4,1% de casos del total
de pacientes que presentaban EDA

En nuestra provincia de Villa Clara,
con tasas de mortalidad infantil provin-
cial de 17,7 v 16,6 fallecidos por 1 000
nacidos vivos, estimados durante los
afios 1977 y 1978, se informaron un total
de 18 211 v 14 508 casos de EDA en me-
nores de 1 afo, y fueron registrados 10
defunciones por EDA en menores de 1
afio, en cada 1 de esos dos afos, para
una tasa de 0.8 v 0.9 fallecidos por EDA
por 1000 nacidos vivos estimados res-
pectivamente; las EDA ocuparon la quin-
ta causa de muerte en menores de 1 afio
al nivel provincial. En nuestro municipio
de Remedios durante los afios 1977 vy
1978, se informaron un total de 1171 y
2291 casos de EDA en menores de 15
afios de edad (1 048 y 833 casos de EDA
en menores de 1 afio), no ocurrieron de-
funciones por EDA en la poblacién me-
nor de 15 afos durante esos dos afos®

A pesar de los éxitos alcanzados, nos
parecié de interés tratar algunos aspec-
tos relacionados con las EDA, por con-
siderarlo un tema que no ha perdido ac-
tualidad; al mismo tiempo que se expo-
nen nuestras experiencias y resultados,
los que son comparados con experien-
cias realizadas con anterioridad a nues-
tro estudio en el pais.

MATERIAL ¥ METODO

Se exponen algunos datos estadisti-
cos correspondientes al drea de salud
del municipio de Remedios y del Hospi-
tal General Municipal de Remedios, Villa
Clara, relacionados con la morbimortali-
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dad por EDA durante los afios 1977 vy
1978.

Se revisan 300 historias clinicas to-
madas al azar, de casos ingresados en
&l Hospital General Municipal de Reme-
dios, Villa Clara, por presentar EDA du-
rante el periodo analizado, considerando
aiqunos aspectos relacionados con esta
entidad: procedencia: urbana o rural, va-
loracidn de nifios con riesgo, edad, ti-
pos de leche que tomaban al ingresar,
estado nutricional, reingresos de me-

nos de 10 dias del alta de la sala de
EDA, uso de antibidticos y enfermesla.
des asociadas, resultados de conrozulti
vos, resultados del examen parasito's
gico de heces fecales y deshidratacidn
al ingreso,

Se analizan los datos estadisticos vy
las experiencias y resultados obtenidos
de la revision de las historias clinicas,
comparandelos con estudios anteriores
efectuados en nuestro pais (cuadios |,
I, 1L IV, M, VI VI VI, EX, v X).

CUADRO 1

ALGUNOS INDICADORES RELACIONADOS COM LA MORBIMORTALIDAD POR EDA
AROS 19771978

1977 1978

Estimado poblacidn menor 15 afios 15 403 16 051
Estimado poblacién menor de 1 afo ™ 587
Macidos vivos TO06 539
Casos atendidos, consultas a menores 15 afios 3B 742 36 544
Casos atendidos que presentan EDA

Menores de 15 afios 1771 2291

Menores de 1 afio 1048 833
% del total de casos atendidos que presentan EDA

Menores de 15 afios 4.6% 6.2%

Fallecidos por EDAD [(menores de 1 afio) 1] 0
Fallecidos por EDA (menores de 15 afios) ] 0
Fellecidos por sepsis [menores de 15 afios) ] 1]

Fuente: Dpto. de Estadistica Municipal y Prov. (MSP). Hospital Municipal da la Salud. Reme-

dies. Villa Clara.

CUADRO Il
MOVIMIENTD HOSPITALARIO, AROS 1977-1978
Promedio Indice
ectadia ocupacional
Ingresos dias %%
Afos 1977 1878 1977 1978 1977 1978
Ingresos de pediatria 2051 2035 5.1 4,7 80.3 5.7
Ingresos por EDA 503 ara 55 5.7 62.2 57.8

Fuente: Dpto. de Estadistica Municipal (MSP). Hespital Municipal de la Salud. Remedios, Villa

Clara.

R.C.P.
SEPTIEMERE-OCTUBRE, 1950

403



CUADRO 111 CUADRO VI

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EDAD AL NUTRICIONAL A
INGRESO DE 300 CASOS ESTUDIADOS ESADD, NUTHIGIONAL AE INGREI0 RE 500
DE EDA
Namaro Votal
d
Edad casos o P PR S »
T Eutréficos 259 86,3
07 dias o 0 Malnutridos 41 13,7
7 dias-1 mes 14 4.7 (por defecto) Nimero
1 mes-3 mases 57 19,0 Grado de malnutricidn de o del
3 ME& M 54 180 [por defecto) segin Gémez casos total
Fubtgtal Grado | 22 7.3
< de 6 meses 125 4.7 Grado |l 14 47
8 M:_aha 99 330 Grado III 5 17
Subtotal
{: de 1 EFIQ 224 T4.,? Tﬂtﬂll 41 13'?
1-2 afios 54 18,0 e
____"‘.'_1?5 da 2 afins 22 73 Fuente: Hospital Municipal de la Salud, Reme-
Total 200 100,0 dios, Villa Glara,

Fuente: Hospital Municipal de la Salud. Re-
medios, Villa Clara.

CUADRO IV
CASOS CONSIDERADOS COMO “ALTO
RIESGO" EM 300 CASOS ESTUDIADOS CUADRO VI

INGRESADOS POR EDA
e USO DE ANTIBIOTICOS ¥ EMFERMEDADES

M- ASOCIADAS EN 300 CASOS ESTUDIADOS
mero % de INGRESADOS POR EDA
de nifos
casos  riesgo MOmero
—_— de % del
Total de casos estudiados 300 Casos tatal
T 33,3%
Mifios riesgo 100 Sin tratamiento antibi6tico 176 58,7
5 Con tratamiento antibidtico 124 41.3
Fuente: Hospital Municipal de la Salud. Reme- Enfermedades Nomero
dios, Villa Clara. asociadas de % del
{infeceiones) casos total
Del aparato respiratorio M 303
CUADRO V Sepsis generakizl:;da 10 33
TIPO DE LECHE QUE TOMABAN AL INGRESO Infeccién urinaria 7 24
300 CASOS ESTUDIADOS DE EDA GNO 3 1.0
Ly = 13 4.3
No. de o del Otras 124 413
Tipo de leche al ingreso  casos total T
Fuente: Hospital Municipal de la Salud. Reme-
Pecho 13 4,35 dles, Villa Clara,
Mixta a6 12,0
Subtotal 49 16,35
Artificial 251 83.65
Total 300 100,00

Fuente: Hospital Municipal de la Salud. Reme-
dios. Villa Clara.
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CUADRO VI

AE4ULTADOS DE COPROCULTIVOS OBTENIDOS
DE 300 CASOS ESTUDIADOS
INGRESADOS POR EDA

Mo. % del

de casos  total
Coprocultives negativos 265 883
voprocultivos positivos a5 7T
Total 300 1000

Nimero
Gérmenes alslados en de % po-
coprocultivos casos  sitivos
positivos positivas del total
Coli patégeno 24 68.6
Pseudomonas 7 20,0
Salmonells B 2 58
Shigella 1 28
Haffnia 1 2.8

Total 35 100.0

Fuente: Hospital Municipal de la Salud. Reme-
dios, Villa Clara.

CUADRO IX

RESULTADOS DEL EXAMEN PARASITOLOGICO
DE HECES FECALES OBTENIDOS DE 300 CASDS
ESTUDIADOS INGRESADOS POR EDA

No.de % del

casos  total
Examen parasitolégico de
heces fecales negativos 231 ki
Examen parasitoldgico de
heces fecales positivos B9 23
% po-
sitivos

Mo.casos  del

Exdmenes positivos positivos  total

Protozoarios 45 65,2
[Ameba histolytica) 35 50,7
{Giardia lamblia) 10 14,5
Helmintos 24 348
{Trlchuris trichfura) 14 203
{Ascaris lumbricoides) 10 14,5

Total 69 1000

Fuente: Hospital Municipal de la Salud. Reme-
dioz, Villa Clara.

R.C.P
SEPTIEMBRE-OCTUBRE, 1580

CUADRO X

CAS0S ¥ GRADOS DE DESHIDRATACION AL
INGRESO EM 300 CASOS DE EDA

No. de % del

casos total
Sin deshidratacién 223 74,3
Con deshidratacion 77 257

No.de % del
Grado de deshidratacion Ca508 total
Leve 45 15.0
Moderada 29 9.7
Grave 3 1.0

Total 77 25,7

Fuente: Hospital Municipal de la Salud. Reme-
dlos, Villa Clara.

EXPERIENCIAS ¥ RESULTADOS

Del andlisis de los datos estadisticos
anteriores, se destaca en primer lugar,
que no ocurrieron defunciones por EDA
en la poblacién menor de 15 afios de
edad en nuestro municipio (Remedios)
en el periodo analizado (afios 1977 vy
1978). En el cuadro | se observa que
tampoco hubo fallecidos por sepsis.

En cuanto a la morbilidad registrada
(cuadro 1) fueron atendidos 1 771 y 2 291
casos que presentaban EDA, lo que re-
presenta el 4,6% vy el 6,2% del total de
casos atendidos menores de 15 afos;
nuestras cifras fueron comparables a las
informadas por otros autores reciente-
mente.’

El total de ingresos por EDA (cuadros
Il y 11), representaron aproximadamente
la cuarta y quinta partes del total de
ingresos de pediatria durante los dos
afos estudiados, si comparamos la mor-
bilidad por EDA en menores de 1 aio
en relacién con el nimero de ingresos
por EDA por afos, vemos que tienen
cierta proporcion, determinada por el
ingreso precoz del menor de 1 afo al
considerar su mayor riesgo, y se obser-
va (cuadro I} al estudiar la distribucidn
porcentual segun edad al ingreso de los
300 casos estudiados, que alrededor del
75% del total de casos correspondieron
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a menores de 1 ano, lo que concuerda
con trabajos anteriores publicados en el
pai‘slﬁ-u

El promedio de estadia (cuadro 1) se
mantuvo en 55 y 5,7 dias, en relacion
con el alta precoz, lo que influye favo-
rablemente en mantener un indice ocu-
pacional alrededor del 60%, que ademas
es debido al incremento de camas pe-
didtricas dedicadas a esta enfermedad,
sobre todo en los meses de verano, don-
de ocurre un alza de la morbilidad vy
mortalidad, representando este indice
ocupacional una disminucién del hacina-
miento v de las infecciones cruzadas, lo
que se logra también siguiendo el es-
tricto cumplimiento de las normas esta-
blecidas para un servicio de EDA

Llama la atencién nuestro promedio
de estadia bajo, al compararle con los
informados en estudios anteriores, que
fluctuaron alrededor de un promedio de
estadia de 20 dias,"**'-** lo que en nues-
tro caso es debido al alta precoz; se
debe sefalar que a pesar de ello sélo
tuvimos el 2,7% de reingresos por EDA;
porcentaje también inferior que el infor-
mado en estudios anteriores.”**

De los 300 casos estudiados, fueron
catalonados como nifios con riesgo por
estar considerados segiln los criterios
establecidos como ninos ARI (alto ries-
go infantil),’* presentar algunas de las
conciciones especificas agravantes en
lag EDA o ambos, el 33%, lo que repre-
senta la tercera parte aproximadamen-
te del total de los casos estudiados
[cuadro V).

En el cuadro V, referente al tipo de
leche que tomaban al ingreso, vemos
que sdlo el 4.3% recibian el pecho al
ingresar; el 12% recibian lactancia mix-
ta, v el 83,7% recibian lactancia artifi-
cial, lo que concuerda con estudios an-
teriores,'"" donde se observa un bajo
porcentaje de nifios alimentados al pe-
cho al ingresar, que presentaban EDA.

En nuestro servicio de EDA, seqgln lo
normado,' se comienza la alimentacidn
con la leche habitual diluida, v en los
casos con un déficit adquirido de disa-
caridasas o alergia transitoria a la leche
de vaca, se ofrece como alimento tran-
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sicional la “férmula basal de carne’’; se
debe llamar la atencion sobre su uso,
debe ser limitado y sujeto a estrecha
observacion v juicio critico, ya que cuan-
do éste es indiscriminado aumenta la
estadia con sus consecuencias desfavo-
rables.

Al estudiar el estado nutricional al in-
areso de los 300 casos estudiados de
EDA (cuadro VI), obtuvimos el 13,7%
de mal nutridos por defecto, segin crite-
rios de Gdmez,'* porcentaje mucho me-
nor que el informado en trabajos ante-
riores, ™% donde se informaron ci-
fras hasta del 58% de desnutridos en
casos ingresados por EDA, lo cual refle-
ja la mejoria del estado nutricional en
general de nuestra poblacién.

Del total de casos estudiados (cuadro
VI1) curaron sin tratamiento antibidtico
el 58,7%, vy se observd cdmo la enferme-
dad del aparato respiratorio fue la mas
frecuentemente asociada, lo que con-
cuerda con trabajos anteriores;'"'" se
debe sefalar que en nuestros casos el
uso de antibidticos se limitd a los casos
con evidencias de enfermedad parente-
ral infecciosa bacteriana asociada, no se
determind el uso de los mismos, la
edad, estado nutricional, resultado del
coprocultive por si solo, desequilibrio
hidromineral, etc.

En nuestro estudio obtuvimos el
11,7% de coprocultivos positivos (cua-
dro Vill), donde predominé el coli paté-
geno, y fue ampliamente variable el por-
centaje de positividad encontrado en es-
tudios realizados en nuestro pais,'***
que ha fluctuado desde el 12,8% hasta
el B2%. En cuanto al examen parasito-
l6gico de heces fecales, obtuvimos el
23% positivos, con una elevada inciden-
cia de Ameba histolytica de donde se
sefnala la importancia del estudio para-
sitoldgico de heces fecales en nuestro
medio, resultados que coinciden con los
informes anteriores”**" (cuadro IX).

En relacion con el nimero de casos y
grado de deshidratacion al ingreso de
los casos estudiados (cuadro X), se
constatd el 25,7% de casos con deshi-
drataciéon, porcentaje mucho mas bajo
que el obtenido en estudios anterio-
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res, ™' donde se informaron cifras
del 63% al 78% aproximadas de casos
deshidratados, gque en nuestros casos lo
relacionamos con el ingreso precoz fun-
damentalmente,

DISCUSION ¥ COMENTARIOS

Comentaremos aspectos relacionados
con las EDA, algunos de los cuales he-
mos tomado en consideracidn al realizar
¢l presente trabajo, aclaramos que en
muchos expondremos nuestro criterio
sobre el particular, al comparar los re-
sultados con estudios anteriores reali.
zados en nuestro pais.

Estén perfectamente definidas una se-
rie. de caracteristicas psicobiosociales
aue ejercen su influencia sobre la mor-
bimortalidad en general, que ai conocu-
rrir v actuar desfavorablemente, hacen
considerar un nifio como alto riesgo,
mas aun en el menor de 1 afio (alto ries-
go infantil: ARI),** existiendo condicio-
nes especificas para cada enfermedad
que agravan la evolucidn y el prondstico.
Consideramos en las EDA el factor so-
cioecondmico-cultural de primer orden
y denominador comun de la mayoria de
los factores agravantes, Merece desta-
car la edad como factor agravante, don-
de el 80% del total de defunciones por
EDA ocurren en el menor de 1 afio, au-
mentando también la letalidad segin de.
crece la edad.

En nuestro medio, la prematuridad, ge-
melaridad, desnutricién e infeccidén en-
térica son factores que se asocian ele-
vando la morbimortalidad pod EDA.f--t

Insistimos en el ingreso precoz del
nifio con riesgo, enfatizando en el nifo
con condiciones socioecondmico-cultu-
rales precarias que padece EDA,

Insistimos también en el alta precoz,
la cual se logra con un ingreso precoz
que influye favorablemente en la evolu-
cidn y prondstico, debido fundamental-
mente a: disminucién de las complica-
ciones por desequilibrio hidromineral,
manejo adecuado de la dieta: leche ha-
bitual diluida vy juicio critico del uso de
la farmula basal de carne y uso adecua-
do de antibidticos.

G P
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Desde el punto de vista causal las
EDA se clasifican en: 1) no infecciosas
y 2) infecciosas; se debe destacar como
senala Ferndndez'* que 4 de cada 5
casos de EDA son de origen infeccioso,
v de estas dltimas el 50% son virales.™®

Fue a finales del siglo XIX que se sos-
pechd el origen bacteriano de esta en-
fermedad, v no es hasta 1937, que se se-
fala la posibilidad del origen viral =

El aislamiento mediante el coprocul-
tivo de una bacteria patégena no esta-
blece invariablemente una relacién cau-
sal; se han demostrado éstas hasta en
el 26% de individuos “sanos”, y estdn
sujetos a una gran variabilidad de facto-

res la positividad de un coproculti-
vﬂrﬁ.ts.m.:'l.::i

Son tres los grupos de enterobacte-
rias especificas incriminados fundamen-
talmente en el origen de las EDA: E.
coli, Salmonellas y Shigellas; dentro de
los virus clasicamente se han mencio-
nado los Coxsackie, ECHO, v los poliovi-
rus, ¥ es frecuente la asociacién de pro-
cesos respiratorios altos y bajos con las
EDA. Se han demostrado como agentes
causales los adenovirus, virus sincitial
respiratorio, parainfluenza y rinovirus, v
se ha llamado la atencidn recientemente
sobre un virus del grupo de los entero-
virus ECHO denominado reovirus, deno-
minado por otros, orbi, rota, duodeno-
virus, o simplemente virus de la gastro-
enteritis infantil, que ha sido demostra-
do en distintas partes del mundo como
agente causal del 50% de las EDA, lo
gue ha abierto nuevas perspectivas en
el campo de la profilaxis ante la posibi-
lidad de una vacuna contra la gastroen-
teritis viral.®

En nuestro medio se han realizado
numerosos estudios sobre el origen de
las EDA, v es muy variable el porcentaje
de gérmenes considerados patdgenos
aislados mediante el coprocultivo. Es
bueno sefalar, que la clasificacién de
una EDA como infecciosa, no constituye
por si sola elemento determinante de su
evolucion y pronostico.

En época tan remota (anos 98-117)
cuando aparece el primer tratado de pe-
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diatria de que se tienen noticias, se
mencionaba la "prueba de la ufia"” para
determinar la pureza de la leche, pero
no fue hasta 1901 que se pone en evi-
dencia la influencia de la "suciedad vy el
calor” en la contaminacién de la leche
y en el determinismo de la morbimorta-
lidad por diarreas al realizarse un estu-
dio sobre el tipo de leche que recibian
los lactantes, considerdndose a su vez
la influencia del tiempo (verano o in-
vierno), vy quedd demostrado en el es-
tudio ademas, la eficacia de la lactancia
materna en la prevencion de las diarreas
infantiles.®

Es reconocida la relacidén entre la lac-
tancia artificial como factor determinan-
te de las EDA, vy se atribuye gran signifi-
cacion en nuestro medio al destete
precoz; se ha sefalado la lactancia ma-
terna como el mejor método profildctico
de las EDA en los paises subdesarrolla-
dﬂs.ﬁiln?‘

Deben ser considerados el déficit ad-
quirido de disacaridasas (principalmente
de lactasa) asi como la alergia enteral
transitoria (siendo considerado el prin-
cipal antigeno las proteinas de la leche
de vaca), secundarios a la enteritis du-
rante un episodio de diarrea aguda, los
que pueden estar determinando una
evolucidn torpida o prolongada; la aler-
gia a las proteinas de la leche de vaca
es poco frecuente (menos del 1% en
relacion con el origen de las EDA =

Un punto polémico ha sido el uso de
los antibiGticos en el tratamiento de las
EDA. En nuestro medio, su uso se consi-
deraba casi obligatorio hasta mediados
de la época del 60, en.que a partir de las
observaciones en 1966 de Heredia Duar-
te y colaboradores, en Méjico,” donde
se informaron mejores resultados en
lactantes con gastroenteritis tratados
sin antibidticos, es que se limita el uso
indiscriminado de los mismos, asi Pérez
Stable™ obtiene en 1967, similares re-
sultados restringiendo su uso, v utilizén-
dolos sdlo en los casos con evidencias
de infeccidn extraintestinal asociada.

Es un hecho aceptado que los agentes
antimicrobianos, al mismo tiempo que
curan las infecciones pueden provocar
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otras, favoreciendo la superinfeccién y
la disbacteriosis.® Estd demostrado que
la flora normal del intestino es muy efi-
caz por interferir con las bacterias pa-
tégenas, y que protege el organismo a
manera de autodefensa contra la infec-
cién por las mismas, y cualquier factor
que modifique esta flora normal, entre
ellos los antibidticos, predisponen a la
“instalacion” de un agente patdgeno en
el intestino; se ha demostrado también
la modificacion de la flora del tracto res-
piratorio superior por el uso de anti-
bisticos, trayendo como consecuencia el
establecimiento de gérmenes no habi-
tuales como Klebsiellas, estafilococos
resistentes, pseudomonas y otros gér-
menes incriminados en la produccién de
infecciones secundarias.

La sospecha o confirmacidn de una
bacteria patdégena en el coprocultivo
como causa de una EDA (con la excep-
cidn de la Salmonella typhi), no implica
por si sola una terapéutica antibidtica,
y el empleo de los mismos, no consti-
tuye la base del tratamiento en las in-
fecciones enterales:™ se ha demostrado
la curacién del proceso sin su uso, y
observado la persistencia de los gérme-
nes por mas tiempo cuando fueron utili-
zados los antibidticos.” Por otra parte,
el 50% de las EDA suelen ser de origen
viral, donde el uso de los antibidticos
es inttil y potencialmente peligroso.

Ahora bien, otro es el caso de una
afeccién concomitante, una complica-
cién infecciosa parenteral o una gene-
ralizacién de la infeccién de causa bac-
teriana, ya que requiere un tratamiento
precoz y adecuado.

En nuestro medio, Amador,** llamé la
atencion sobre la importancia que la en-
fermedad pulmonar asociada tiene en la
evolucidn y prondstico de las EDA, se-
fialdandola como la complicacidn infec-
ciosa més frecuente, donde la bronco-
neumonia ocupa un lugar preponderante;
se demostrd su presencia mediante la
correlacion de estudios clinicos, radio-
gréaficos vy de anatomia patoldgica.

Ya comentamos anteriormente, el bajo
porcentaje de desnutridos encontrados
en nuestro estudio, al compararlo con
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estudios anteriores, lo que sin duda con-
tribuyé a la reduccion de la letalidad y
en general de la mortalidad.***

En relacién con el porcentaje de casos
con deshidratacién al ingreso, observa-
mos que también fue bajo, por lo que se
deduce que es mejor prevenirla que tra-
tarla, lo que se consigue entre otras,
con el ingreso precoz. Debemos sefia-
lar que en el tratamiento de ésta hemos
sequido el esquema de hidratacion se-
gin las normas.™

COMCLUSIONES

Del andlisis de las experiencias y re-
sultados se concluye la importancia de
los siguientes aspectos:

1. Educacién sanitaria a la poblacién
en general, promoviendo el incre-
mento de la lactancia materna como
el mejor método profildctico en las
EDA.

2. Ingreso precoz del nifio con riesgo,
prestando especial atencién al esta-
do socioecondmico-cultural. Se sefa-
la la importancia del ingreso precoz
en general, al influir favorablemente
en la evolucién y prondstico debido
fundamentalmente a: disminucién de
las complicaciones hidrominerales;
mejor control del manejo dietético;
deteccién precoz de las complicacio-
nes infecciosas parenterales; y uso
adecuado de los antibidticos, facto-
res determinantes en el alta precoz.

3. Alta precoz, por reducir el promedio
de estadia e indice ocupacional, dis-
minuyendo el hacinamiento y las in-
fecciones cruzadas.

Estricto cumplimiento de las normas
establecidas para un servicio de gas-
troenteritis.

4, Queda demostrada la eficacia de co-
menzar la alimentacién con la leche
habitual diluida,

SUMMARY

Tener presente el déficit de disacari-
dasas y la alergia enteral transitoria
a las proteinas de la leche de vaca,
secundarias, en los casos de evolu-
cién torpida o prolongada.

Se sefiala como infrecuente la causa
alergia a la leche de wvaca, en el
origen de las EDA.

Limitar el uso de los antibiéticos en
las EDA, a los casos con afeccidn
parenteral bacteriana concomitante,
no siendo determinado el uso de los
mismos por la edad, estado nutricio-
nal, desequilibrio hidromineral o el
resultado del coprocultivo por si
solos.

Detectar precozmente las complica-
ciones infecciosas a distancia, en es-
pecial las del aparato respiratorio,
por su elevada frecuencia y su gran
participacién asociada a la mortali-
dad por EDA,

Ingreso de todo caso de EDA que
requiera tratamiento antibidtico por
una complicacion infecciosa parente-
ral, proscribiéndose su uso en el pa-
ciente ambulatorio.

Se sefiala la importancia del andlisis
parasitolégico de heces fecales en
nuestro medio, llamando la atencidn
la frecuencia de la Ameba histoly-
tica.

Es obvio sefalar, que entre los facto-
res que han sido determinantes en
la obtencidn de los resultados ante-
riores se encuentran entre otros, el
incremento del nivel de vida, del ni-
vel educacional y del estado nutri-
cional de nuestra poblacién, v el es-
tablecimiento de un sistema nacio-
nal de salud que permite dar una
cobertura a todo el pais, incluyendo
en ello, la aplicacién del nuevo mo-
delo de atencidn primaria en el poli-
clinico de la comunidad.

Gonzélez Delgado, J. B. Acute diarrheic disease: experience and results (1977-78). Two
consecutive years with no desths. Rev Cub Ped 52: 5, 1980,

Some statistical data on infant mortality in general and morbimortality due to acute
diarrhelc diseases in particular are disclosed. We underscore both the significant ac-
complishments attained in lowering it in our country and the corresponding data from
Remedios Municipality health area for 1977-78. We emphasize the absence of deaths in
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children under 15 due to acute diarrheic diseases. 300 clinical records of cases admitted
to Municipal General Hospital in Remedios are reviewed. We consider some aspects
related to this entity including the following: assessment of risk chiidren, age, feeding:
kinds of milk taken before the admission, nutritional status, readmissions, use of antibiotics
and related diseases, dehydration at admission, results of coproculture, and parasitologic
examination of stools. Our experience and results are stressed and compared to previous
studies conducted in our country. The present study is dedicated to the “International
Year of the Child”,

RESUME

Gonzdlez Delgado, J. B. Maladies disrrhéiques aigués: expériences et résultats {anndes
1977-1978). A propos de deux snndes sans décés. Rev Cub Ped 52: 5, 1980,

Les auteurs exposent quelques données statistiques 3 propos de la mortalité infantile en
générale, et sur la morbidité et la mortalité par maladies diarrhéiques aigués, en particu-
lier; ils soulignent les réussites obtenues dans sa réduction 3 notre pays et signalent
les données correspondantes 3 l'aire de santé de la Municipalité de Remedios, pendant
les années 1977-1978, ol l'on constate I'absence de décés chez la population dgée de
moins de 15 ans, par maladies diarrhéiques aigués. Trois cents dossiers de patients hos-
pitalisés & I'Hopital Général Municipal de Remedios sont revus. en tenant compte de
certains aspects qui sont en rapport avec cette entité, dent: I'évaluation de l'enfant avec
risque, I'dge, l'alimentation: types de lait qu'ils ingéraient lors de I'hospitalisation, état
nutritionnel, réhospitalisations. emploi d'antibiotiques et maladies associées, déshydrata-
tion & l'admission, résultats de la coproculture et examen parasitologique des matiéres
fécales: les auteurs signalent leurs expériences et les résultats obtenus, lesquels sont
comparés avec des études réalisées auparavant 3 notre pays, lls dédient ce travail &
"L'Année Internationale de I'Enfant™.

PE3NE

T'oHcanec ﬂe?brano X.E. OcTpue noHocHwe sadoNepalmd: ONNT M
gegygagagg gsﬁara??ﬂ ronx). IBa rofga 0es CMeDTHMX CJIy4aes, Rev
u -] H ¥ ot e

B HacTosuel! padoTe NpeNCTARIAKTCA HEKOTODHE CTATHCTHYeCKYe NaH
HHE O NeTCkO¥ CMEPTHOCTH B OCLEM, & TaKxe O CMEDTHOCTH U sagoz

JEBAEMOCTH HeTe OCTPHMY NOHOCHHNA 3a00JIeBAHMAMM B Ya2CTHOCTH.B

padoTe KpoMe TOTO, NONYEPKHMEAKNTCE IHAUMTENLHHE HOCTHXEHMA, NO—

JdyderHHe B Hawedl CcTpaHe ¥ 'IaHHHe, NOTYYEHHHE B OONACTH 2NDABO—

OXpaHeHld B MYHIIMNANHTATEe Pememuoc B TeueHMM Nepuoma Ia?gfﬁﬁ?ﬂ
T'OROB, B KOTODEX NORUEDKMBAETCA OTCYTCTEHE CMEDTHHX CJIYYaeB Cpe
2i1 NETCKOIO Haceserld B BO3pacTe MoJoxe IS5 JleT, KOTOpHE BH3NBA

KTCA OCTDHMM MOHOCHEMH 3alOJeBamwivM, llpocMaTpusanTes 300 HCTO

puil oNe3sHM NauMeHTOB, KOTODHE GHIM TOCONUTANM3NPOBaHH B Inas =

HomM [ocrmTane MymsuMnamuterTa PemeInuoc, yuWTHBAm PasNIMYHHE ac —

NEXKTH, CBA3AHHHE C 3TUMN 3aC0NeBaHMAMM, CPEI¥ KOTODHX HAaXOIAT-

CA Clemyxuue: OLeHKa pe0EHKa ¢ NPU3HAKOM, BO3DACT, OHTAHME:THN

MOJNIOK&, XOTOpOE MUl DeCEHOK B MOMEHT TOCHMTANMSALMM, COCTOAHMS

JURTAHROCTH, IDHMEHeHHEe aHTHCMOTHKOB M CMexHHe 3aC0NeBaHuf, NeC

MopaTalnts B MOMEHT IOCOMTANNSAIMM, Pe3yJALTATH KODPNOKYABTHEA &

NapasuTONOTHYECKUH AHAaIN3 Kana,. [IDeICTARNANTCA HAKOMLIeHHHH Ha-

MZ ONHT M DE3yJNLTATH, KOTODHE CPABHMBAKNTCA C paHee NDOBENEHHH-

Ml B Hauleil cTpaHe MCCIeNOBaHMAMM, HacTOAwad padoTa NOCBANAETCR

MerxnyHaponHoMy Tomy pecéHxa.
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